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IZVLEČEK 
Uvod: Razjeda zaradi pritiska je lokalizirana poškodba kože in/ali spodaj ležečih tkiv, 
povzročena zaradi pritiska ali kombinacije pritiska, strižnih sil in trenja. Kritično bolni 
pacienti so zaradi zdravstvenega stanja in načinov zdravljenja bolj ogroženi za njen 
nastanek. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti preprečevanje razjed zaradi 
pritiska pri pacientih v enoti intenzivnega zdravljenja. Cilj diplomskega dela je na podlagi 
pregleda literature opredeliti specifične dejavnike tveganja za nastanek razjed zaradi 
pritiska pri pacientih v enotah intenzivnega zdravljenja, opredeliti vlogo medicinske sestre 
pri preprečevanju le-teh ter izdelati shematski prikaz algoritma za preprečevanje razjed 
zaradi pritiska pri tej skupini pacientov. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna 
metoda dela s pregledom strokovne in znanstvene literature v podatkovnih bazah 
CINAHL, Medline, ERIC, ScienceDirect, Cochrane library ter preko vzajemne kataloške 
baze podatkov COBIB.SI. Ključne besede s smiselno uporabo Boolovih operaterjev AND 
in OR so bile: pressure ulcer, bedsore, pressure sore, decubitus ulcer, intensive care, 
intensive care unit, critical care, care bundle, ICU, scale, prevention, tool, risk factor, 
nursing. Pregledana je bila literatura iz časovnega obdobja od januarja 2010 do oktobra 
2017. Uporabljenih je bilo 48 enot literature, od tega jih je bilo za izdelavo algoritma 
uporabljenih 11. Rezultati: Najpogosteje omenjeni specifični dejavniki tveganja, ki se 
pojavljalo pri pacientih v enoti intenzivnega zdravljenja so: zdravila, opornice, katetri, 
sonde, žilni pristopi, mehanska ventilacija in slab prehranski status. Oblikovan je primer 
shematskega algoritma za preprečevanje razjed zaradi pritiska, ki izpostavi s specifičnimi 
dejavniki tveganja povezane preventivne aktivnosti medicinske sestre. Razprava in sklep: 
Vpliv specifičnih dejavnikov tveganja na pojav razjede zaradi pritiska je premalo raziskan. 
Še posebej je to vidno na področju vazopresivnih zdravil, katerih vpliv še vedno ni 
dokončno razjasnjen. Spodbuja se tudi uporaba profilaktičnih 5-slojnih silikonskih  oblog, 
za katere v slovenskem prostoru ne obstajajo enotni standardi za njihovo uporabo. 
Lestvice, namenjene kritično bolnim pacientom, v obstoječi literaturi še niso dovolj 
raziskane. Spodbuditi je potrebno raziskave na področju dejavnikov tveganja za nastanek 
razjede zaradi pritiska pri pacientih v enotah intenzivnega zdravljenja, raziskati 
učinkovitost in uporabnost ocenjevalnih lestvic kot so Cubbin-Jackson in COMHON ter 
oblikovati nove in z dokazi podprte standarde, katerih cilj bo pacient brez razjede zaradi 
pritiska tekom hospitalizacije. 
 
Ključne besede: zdravstvena nega, ocenjevalne lestvice, algoritem preprečevanja, 




Introduction: A pressure ulcer is a localized damage of the skin or/and underlying tissues, 
caused by pressure, or a combination of pressure, shear and friction. The severity of  
patient illness is greater in the intensive care unit, than on other departments, so they are 
more prone to the development of a pressure ulcer. Purpose: The purpose of the diploma 
work is to define specific risk factors for the development of a pressure ulcer in patients in 
an intensive care unit, to define the role of the nurse and develop a schematic 
representation of the pressure ulcer prevention algorithm in intensive care unit, based on a 
sistematic literature review. Methods: A descriptive method with an overview of 
professional and scientific literature in databases CINAHL, Medline, ERIC, ScienceDirect, 
Cochrane library and through the catalog database COBIB.SI was used. The keywords 
with the use of Bool's operators AND and OR were: pressure ulcer, bedsore, pressure sore, 
decubitus ulcer, intensive care, intensive care unit, critical care, care bundle, ICU, scale, 
prevention, tool, risk factor, nursing. The literature from the period from January 2010 to 
October 2017 was reviewed.  There were 48 units of literature used, of which 11 for the 
development of the protocol, Results: Most commonly mentioned specific risk factors in 
patients in intensive care units are: drugs, braces, catheters, vein accesses, mechanical 
ventilation and poor nutritional status. An example of the schematic algorithm for the 
prevention of pressure ulcers in intensive care units that emphasizes specific risk factors 
with preventive nursing interventions was designed. Discussion and conclusion: The 
effect of specific risk factors is underresearched. This is particularly seen on the field of 
vazopressors, whose influence on pressure ulcer development is still not definitively 
clarified. The effectiveness of prophylactic silicone 5-layer foam dressings has also been 
proven, but there are no uniform standards for their use in Slovenia. Also the 
incompatibility of non-specific assessment scales for use in intensive care units has been 
demonstrated. It is necessary to promote quality research in the field of risk factors for the 
development of pressure ulcers in patients in intensive care units, to investigate the 
effectiveness and usefulness of assessment scales such as Cubbin-Jackson and COMHON, 
and to develope new, evidence-based standards that will ensure a patient without pressure 
ulcers during hospitalization. 
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Slika 1: Shematski prikaz algoritma preprečevanja razjede zaradi pritiska pri pacientih v 











































































SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
EIZ  Enota intenzivnega zdravljenja  
MS Medicinska sestra 
MV Mehanska ventilacija 
NIMV Neinvazivna mehanska ventilacija 
RZP  Razjeda zaradi pritiska  
UKC Univerzitetni klinični center  











Razjeda zaradi pritiska (RZP) je lokalizirana poškodba kože in/ali spodaj ležečih tkiv, 
povzročena zaradi pritiska ali kombinacije delovanja pritiska in strižnih sil. RZP nastane 
na mestih povečanega pritiska okolice na telo, kar povzroči zmanjšan lokalni krvni pretok 
in s tem odmrtje tkiva. Glavni dejavnik tveganja za nastanek RZP je zmanjšana mobilnost 
bolnika, pri katerem se koža in globlja tkiva okvarijo zaradi dolgotrajnega pritiska v 
predelih, kjer pritisk okolice na tkiva presega pritisk v kapilarah (NPUAP – National 
Pressure Ulcer Advisory Panel, EPUAP – European Pressure ulcer Advisory Panel in 
PPPIA – Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014).  
Študije po vsem svetu poročajo o velikih razlikah v stopnji pojavnosti RZP, ki sega od 4,7–
22,9 % v bolnišnicah in od 7,7–83,6 % v domovih starejših občanov (Halfers et al., 2010, 
cit. po Petkovšek-Gregorin et al., 2013). Vanderwee in sodelavci  (2007)  so s pilotno 
študijo v 25-ih bolnišnicah v Evropi ugotovili prevalenco RZP kot 18,1 %. V Sloveniji so 
Jelen in sodelavci (2014) ocenili prevalenco RZP v Univerzitetnem kliničnem centru 
Ljubljana (UKCL) kot 11,3 %, Petkovšek-Gregorin in sodelavci (2013) pa v 
Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Soča med 5,3–8,3 %. 
Enote intenzivnega zdravljenja (EIZ) nudijo tehnološko napredno oskrbo najbolj 
ogroženim pacientom v zdravstvenem sistemu. Jelen in sodelavci (2014) navajajo, da je 
prevalenca RZP pri pacientih v EIZ višja, v primerjavi z negovalnimi oddelki. Ti pacienti 
so zaradi osnovne bolezni oziroma poškodbe, morebitnih pridruženih bolezni in nekaterih 
nujno potrebnih zdravstvenih ukrepov visoko ogroženi za nastanek RZP (Simonič, Lukić, 
2016; Cooper, 2013). Pojavnost RZP pri pacientih v EIZ je po podatkih iz literature zelo 
različna. Bricman in sodelavci (2013) so v njihovi raziskavi ugotovili, da se je RZP pojavil 
pri 8–40 % vseh sprejetih pacientov in pri 31 % pacientov, pri katerih je bilo ocenjeno 
visoko tveganje za nastanek RZP. Drugi avtorji navajajo prevalenco med 22–28,7 % 
(Garcia-Fernandez et al., 2013) in incidenco med 10–41 % (Cooper, 2013). Resnost 
bolezenskih stanj v EIZ in uporaba številnih diagnostično-terapevtskih ukrepov postavi te 
paciente v večje tveganje za nastanek RZP (Cox, Roche, 2015) in s tem povezanih zapletov 
in stroškov zdravljenja. 
V Ameriki je finančno breme RZP ocenjeno med 9,1–11,6 milijarde dolarjev letno 
(Berlowitz et al., 2011, cit. po Zuo, Meng, 2015). Cena oskrbe posamezne RZP v Ameriki 
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je med 5000–50.000 dolarji, vendar so točne vrednosti neznane (Lyon, 2010, cit. po 
Cooper, 2013). V letu 2012 so v Kliničnem oddelku za anesteziologijo in intenzivno 
terapijo operativnih strok Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana za oskrbo RZP 
porabili približno 22.533 €, v letu 2015 pa  približno 5.845 € (Simonič, Lukić, 2016).  
Simonič in Lukić (2013) poudarjata pomen preventive pri pacientih v EIZ, katero se 
zagotavlja z uspešnim menedžmentom zdravstvene nege, neprekinjenim ukrepanjem in 
nadzorom. Emeđi in Skela-Savič (2015) naštejeta glavne preventivne ukrepe, ki so temelj 
odlične prakse: ocena tveganja in ocena kože, zgodnje prepoznavanje simptomov skupaj s 
klinično presojo in analiza vzrokov. 
Pri ocenjevanju tveganja bolnikov za nastanek RZP moramo uporabiti najustreznejše 
orodje glede na karakteristike zdravstvenega stanja pacientov (Simonič, Lukić, 2016). 
Lestvica Waterlow se zelo pogosto uporablja za ugotavljanje ogroženosti za nastanek RZP 
(Jelen et al., 2014; Petkovšek-Gregorin et al., 2013), vendar ni primerna za ocenjevanje 
tveganja pri pacientih v EIZ, saj ne obsega potrebnih ocenjevalnih kriterijev (Garcia-
Fernandez et al., 2013).  
Raziskovanje dejavnikov tveganja za nastanek RZP v EIZ je nujno, ne le za zmanjševanje 
pojavnosti RZP, ampak je le-to tudi v pomoč zdravstvenemu osebju pri sami uporabi 
strategij za preprečevanje RZP, ki temeljijo na dokazih (Cox, 2011).  
V diplomskem delu bo za izvajalce različnih stopenj izobrazbe in obeh spolov uporabljen 
izraz medicinska sestra (MS).  
1.1 Teoretična izhodišča 
Mehanizem nastanka RZP je povezan  z več dejavniki tveganja za poškodbo tkiva. Pritisk 
na kostno štrlino povzroči tkivno ishemijo v koži, mišicah in vezivu med kožno površino 
in kostjo. Pritisk povzroči tudi stisnjenje majhnih žil in prepreči oskrbo tkiv s kisikom in 
hranili ter odstranjevanje presnovnih odpadkov celic, ki se kopičijo in povzročijo lokalno 
vazodilatacijo in edem  (Cooper, 2013). 
Razjede zaradi pritiska razdelimo v več stopenj oziroma kategorij: 
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 stopnja 1: stalna, ne pobledela rdečina; nepoškodovana koža z rdečino, ki ob 
pritisku ne pobledi, 
 stopnja 2: mehur; povrhnja poškodba kože, ki zajema epidermis in dermis, 
 stopnja 3: rana s poškodbo vseh treh plasti kože; sega do mišičnih ovojnic, 
 stopnja 4: globoka rana; poškodovane so vse plasti kože, rana se širi do mišic, kosti 
in sklepov, 
 nedoločljive stopnje: poškodba vseh plasti kože-globina neznana in 
 sum na globlje poškodbe tkiv: globina neznana (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014).  
 
1.1.1 Vloga medicinske sestre pri preprečevanju razjede zaradi 
pritiska 
MS imajo pomembno vlogo v preprečevanju RZP. Pojavnost RZP je indikator kakovosti 
zdravstvene nege (ZN). MS in ostali zdravstveni delavci se morejo zavedati možnih 
dejavnikov tveganja in razvijati primerne preventivne strategije (Karayurt et al., 2015), ki 
obsega oceno tveganja za nastanek RZP z  vključeno oceno stanja kože in oceno 
prehranjenosti pacienta, različne pristope k  zmanjševanju pritiska, strižne sile in/ali trenja  
in ukrepe za zagotavljanje  čiste, suhe in  nepoškodovane kože (NPUAP, EPUAP in 
PPPIA, 2014). 
Svetovana je uporaba strukturiranega pristopa k ocenjevanju tveganja, skupaj s klinično 
presojo in poznavanjem dejavnikov tveganja (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). Oceno 
tveganja za nastanek RZP je potrebno opraviti čim prej, najkasneje 8 ur po sprejemu, in 
oceno ponavljati po potrebi oziroma ob spremembi stanja pacienta. Vsakič, ko je 
opravljena ocena tveganja, mora biti tudi opravljena in dokumentirana ocena stanja kože. 
Opraviti je potrebno pregled od glave do nog, še posebej pozorno je potrebno oceniti 
kostne štrline, kot so trtica, štrline sednice, veliki obrtec stegnenice in pete. Vsaka 
sprememba lege pacienta je priložnost za hitro oceno stanja kože (NPUAP, EPUAP in 
PPPIA, 2014). UKC Ljubljana (2011) v svojem protokolu za preprečevanje RZP 
predvideva oceno po modificirani Waterlow lestvici v prvih 6 urah po sprejemu in 
ponovitev ocene enkrat dnevno pri pacientih z oceno nad 10 točk, oziroma trikrat dnevno 
pri pacientih z oceno nad 20 točk. 
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MS mora vsaj dvakrat dnevno oceniti stanje kože pod in okoli medicinskih napravin 
pripomočkov, še posebej je to pomembno pri uporabi mask in čelad za  neinvazivno  
mehansko ventilacijo (NIMV).  Pogostost ocenjevanja stanja kože je v tem primeru glede 
na avtorje različno priporočena. Svetujejoopazovanje  na 3–4 ure (Maruccia et al., 2015) 
do na 12 ur (Schallom et al., 2015). Pri pacientih, ki so dovzetni za spremembe volumna 
tekočin v telesu in/ali kažejo znake lokaliziranega ali generaliziranega edema, mora biti 
opravljena ocena stanja kože več kot dvakrat dnevno. Spremembe v tekočinskem statusu in 
hipoproteinska stanja lahko vodijo v lokaliziran ali generaliziran edem, kar povzroči da 
medicinska naprava bolj pritiska na kožo. Pomembna je ocena perfuzije tkiv in 
oksigenacije, slabega prehranskega statusa in povečane vlažnosti tkiv. Potencialni faktorji 
za RZP so tudi povišana telesna temperatura, starost, slaba senzorna zaznava, slaba krvna 
slika in splošno stanje pacienta (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). 
Razbremenitev, ki vključuje spreminjanje lege pacienta in uporabo pripomočkov za 
razbremenitev, je ključen element preventive RZP. Blazine za prerazporejanje pritiska se 
delijo na statične blazine in dinamične blazine. Statične blazine zmanjšujejo pritisk in 
strižne sile na osnovi porazdelitve pritiska glede na velikost površine med pacientom in 
blazino (večja kot je površina, manjši je pritisk). Statične blazine se delijo na penaste 
blazine, zračne blazine, spominske – visokoelastične blazine in blazine z gelom. 
Dinamične blazine izmenično znižujejo in zvišujejo pritiske v posameznih prekatih 
blazine. Kontraindicirane so pri pacientih s poškodbo hrbetnice (Cooper, 2013). V to 
skupino spadajo blazine z izmeničnim pritiskom (alternating pressure mattress), dinamični 
odprti sistem z regulacijskimi ventili in blazine z nizko izgubo zraka (low air loss) (UKC 
Ljubljana, 2011). Blazine z nizko izgubo zraka hkrati sušijo mokro kožo in zmanjšujejo 
vlago. Uporaba prevlek, ki so nepropustne za zrak, je tako kontraindicirana in nesmiselna, 
saj prepreči terapevtski učinek blazine (Cooper, 2013). Izbira blazine je vedno individualna 
in temelji na pacientovi stopnji mobilnosti, potrebi po zmanjševanju strižnih sil, velikosti 
in teži posameznika, stopnji tveganja za nastanek RZP in prisotnosti obstoječih RZP. Med 
vsakim stikom s pacientom je potrebno oceniti primernost in učinkovitost blazinein 
prisotnost komplikacij. Obračanje pacienta je še vedno potrebno, vendar se lahko pogostost 
le-tega spremeni. Rjuhe in pripomočki za inkontinenco naj bodo združljivi z blazino in naj 
jih bo čim manj (NPAUP, EPUAP in PPPIA, 2014). Uporaba inkontinentnih pripomočkov, 
podlog za enkratno uporabo in več plasti posteljnega perila zmanjšuje učinkovitost 
preventivnih pripomočkov (UKC Ljubljana, 2011). Pri preprečevanju RZP lahko pomagajo 
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tudi naravne ovčje podloge (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014).  Vsi pacienti, ocenjeni po 
Bradenovi lestvici 17 in manj ali po Waterlow lestvici nad 10, bi morali imeti ustrezno 
razbremenilno blazino (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014; UKC Ljubljana, 2011), pacienti 
z vrednostjo Waterlow nad 20 točk, pa dinamično blazino ali blazino na atmosferski tlak, 
ki se prilagaja pacientovi teži (UKC Ljubljana, 2011).  
NPUAP, EPUAP in PPPIA (2014) priporočajo redno spreminjanje lege, pri vseh pacientih, 
ki so ogroženi za nastanek RZP, in pri tistih, ki RZP že imajo, razen če je obračanje 
kontraindicirano. Pogostost obračanja pacienta je odvisna od tipa blazine in od odpornosti 
tkiva, mobilnosti pacienta, splošnega zdravstvenega stanja, ciljev zdravljenja, stanja kože 
in udobja pacienta. Vsako načrtovano obračanje pacienta naj ima določeno pogostost. 
Redno je potrebno ocenjevati kožo in pacientovo udobje, ter spremeniti strategijo 
obračanja, če je to potrebno. Če se pacient ne odziva kot je bilo pričakovano, se načrt 
obračanja ponovno oceni in po potrebi spremeni. Cooper in sodelavci (2015) navajajo, da 
je obračanje večkrat oteženo zaradi zdravstvenega stanja in načina zdravljenja, vendar je 
kljub temu potrebno. Pazljivo in počasno obračanje, sodelovanje med medicinskimi 
sestrami in spremljanje pacientove hemodinamske stabilnosti so se izkazali za uspešne 
ukrepe. Kontraindikacije za obračanje so življenje ogrožajoče aritmije, hipotenzija, akutna 
krvavitev in nezmožnost pacienta, da se stabilizira v roku 10 minut po obračanju. V tem 
primeru, zdravstveno osebje počaka vsaj 8 ur, preden ponovno oceni ali je mogoče 
pacienta obračati po protokolu. Pri pacientih, ki obračanje slabo prenašajo, se priporoča 
večkratno obračanje pod manjšim kotom .. Pacient mora biti obračan na ta način, da pritisk 
na telo popusti ali pa se prerazporedi. Preprečiti je potrebno pritisk in strižne sile. Pacienta 
se izmenično obrača za 30 stopinj na levi bok, hrbet in desni bok. Na kostne štrline z 
rdečino, pacienta ne obračamo. Pacienta med obračanjem dvigamo in ne vlečemo, da 
preprečimo trenje in strižno silo. Pod pacientom naj ne bo cevk, drenov ali drugih tujih 
predmetov (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). Manzano in sodelavci (2014) priporočajo 
spreminjanje lege pacienta na 2–4 ure pri pacientih na MV in pri pacientih z nameščeno 
dinamično blazino.  
Dvig vzglavja za manj kot 30 ° se svetuje za preprečevanje RZP, po drugi strani pa je dvig 
vzglavja za več kot 30 ° potreben med MV za preprečevanje ventilacijske pljučnice in 
aspiracije (Grap et al., 2016; NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). Dvignjeno vzglavje 
poveča nagnjenost pacienta k strižnim silam in možnost za nastanek RZP (Cox, Roche, 
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2015; Cox, 2011). V teh primerih se priporoča prilagojeni Fowlerjev položaj (NPUAP, 
EPUAP in PPPIA, 2014). Grap in sodelavci (2016) so v raziskavi ugotovili, da dvig 
vzglavja najbolj obremeni križni del in veliki obrtec stegnenice, hkrati pa zmanjša pritisk 
na lopaticah in petah. Avtorji poudarijo, da sam dvig vzglavja ne poveča pritiska v veliki 
meri, vendar je  potrebna posebna pozornost pri pacientih s prekomerno telesno težo.  
Lateralno obračanje za 30 ° omogoča obračanje pacientov, ki so tako nestabilni, da je 
obračanje na bok za njih nemogoče. Pri lateralnem obračanju je najpomembnejše 
preprečevanje strižne sile na trtici z uporabo namenskih trikotnih blazin. Če je potrebno, se 
uporabi dodatne metode preprečevanja, kot so dinamična blazina, dodatno zmanjševanje 
strižne sile in kontrolo mikroklime (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). UKC Ljubljana 
(2011) priporoča obračanje na 2 uri, ponoči pa se pri sočasni uporabi preventivnih blazin 
lahko interval podaljša na 4 ure. 90 ° bočni položaj se ne uporablja, saj se izvaja prevelik 
pritisk na obrtec stegnenice. Medicinske sestre v EIZ morajo poznati ležišče in možnosti, 
ki jih omogoča, ne smejo pa predvidevati, da je obračanje pacienta na 2 uri nepotrebno če 
je v uporabi ustrezno ležišče (Cooper, 2013). Potrebno je redno dokumentiranje obračanja 
pacienta, položaja pacienta in ocenjevanje izida obračanja (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 
2014). 
Razbremenitev pet je pomemben del preventive RZP. Bolezni, kot so sladkorna bolezen, 
edemi in arterijska bolezen žilja, povečajo tveganje za nastanek RZP na petah (Masterson, 
Younger, 2014). Pete naj bodo v zraku, brez stika s podlago (Cooper, 2013). To dosežemo 
s pripomočki za dvig noge na ta način, da se prerazporedi pritisk na meča, brez da bi s tem 
obremenili ahilovo tetivo. Kolena naj bodo v rahli fleksiji (5 ° do 10 °), da se 
preprečiobstrukcijo poplitealne vene, kar lahko vodi v globoko vensko trombozo. Za 
razbremenitev pet se uporablja vzglavnike in namenske čevlje iz pene, ne sme pa se jih 
dvigati  z umetnimi ovčjimi podlogami, podlogami v obliki prstana/kroga, infuzijskimi 
vrečkami in rokavicami napolnjenimi z vodo (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). 
Zmanjševanje RZP na petah je dosegljiv cilj, saj je razbremenitev pet običajno možna tudi 
za najbolj nestabilne paciente (Masterson, Younger, 2014). 
Poleg ocenjevanja stanja kože in razbremenitve je zelo pomembno higiensko stanje 
pacienta. UKC Ljubljana (2011) v internih standardih priporoča vsakodnevno posteljno 
kopel ali tuširanje, uporabo pH nevtralnega mila in osvežilne kopeli po potrebi. Po 
umivanju  je potrebno kožo dobro osušiti in  uaščititi z vlažilno kremo in/ali losjonom. 
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Masaža predelov nad kostnimi štrlinami in predelov,  kjer je prisotna rdečina, je 
odsvetovana. 
Inkontinenca povečuje ogroženost za nastanek RZP, saj prekomerna vlaga in alkalen 
izloček povzročata poškodbe kože (UKC Ljubljana, 2011). Encimi in pH blata, v 
kombinaciji z vlago povzročijo maceracijo kože in erozijo povrhnjice. Zaščitna funkcija 
kože se zmanjša s pogostim umivanjem zaradi inkontinence (Cooper, 2013). Kožo je 
potrebno po odvajanju takoj očistiti. Zaščititi jo moramo pred vlago z zaščitnim izdelkom, 
oziroma hidrirati z vlažilno kremo. Koža mora ostati čista in suha, uporablja se pH 
nevtralno milo. Kože se ne sme masirati in močno drgniti, saj to poleg bolečine povzroči 
blago uničenje tkiv ali izzove vnetno reakcijo, še posebej pri starejših pacientih (NPUAP, 
EPUAP in PPPIA, 2014; UKC Ljubljana, 2011). Primerna zaščita kože z zaščitnimi 
kremami ali obvladovanje inkontinence s črevesno cevko z  zaprtim sistemom za 
kontinuirano odvajanje blata, so priporočeni ukrepi za zaščito kože pri pacientih z diarejo 
(Cox, Rasmussen, 2014).  
Pomembna vloga prilagoditve mikroklime pri preprečevanju RZP je bila v preteklosti 
pogosto prezrta, vendar pridobiva na svoji pomembnosti (Jelen, 2013). Pri izbiri podloge in 
bolnišničnega perila, upoštevamo tudi vpliv na kožo in mikroklimo. Material vpliva na 
hitrost evaporacije vlage in izločanja toplote s površine kože. Vsaka površina v stiku s 
kožo lahko vpliva na mikroklimo. Posteljno in bolniško perilo naj bo iz materiala, ki je bolj 
podoben svili kot bombažu, saj se na ta način zmanjša strižne sile in trenje (NPUAP, 
EPUAP in PPPIA, 2014). 
Priporoča se uporaba profilaktičnih oblog  na področja medicinskih pripomočkov in 
kostnih štrlin (npr. trtica, pete), kjer pogosto prihaja do RZP. Kalowes in sodelavci (2016) 
so v randomizirani raziskavi dokazali, da namestitev profilaktične 5-slojne silikonske 
obloge na področje trtice v prvih 24 urah s kombinacijo drugih preventivnih strategij ZN, 
zmanjša število RZP v EIZ. Tudi Santamaria in sodelavci (2013a), so z randomizirano 
raziskavo dokazali statistično pomembnost in klinično korist pri aplikaciji večslojnih 
mehkih silikonskih oblog na križ in pete. Skupaj s temeljito oceno dejavnikov tveganja in 
ostalimi strategijami za preprečevanje RZP, so dosegli 10 % znižanje incidence RZP. V 
nadaljnji raziskavi so Santamaria in sodelavci (2013b), ocenili stroškovno učinkovitost 
uporabe profilaktičnih oblog in dokazali manjšo porabo časa in denarja za profilaktične 
obloge, kot bi ga sicer porabili za zdravljenje RZP. Uporabo profilaktičnih oblog podpirajo 
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tudi Cooper in sodelavci (2015), ki svetujejo njihovo uporabo na trtici in na komolcih pri 
kahektičnih pacientih. Z uporabo profilaktične obloge, pa se ne sme opustiti ostalih 
intervencij ZN za preprečevanje RZP.  Ko MS uporablja profilaktično oblogo, upošteva 
sposobnost obloge za upravljanje mikroklime, enostavnost uporabe, zmožnost rednega 
ocenjevanja kože, anatomsko lokacijo in pravilno velikost obloge. Kožo  pod profilaktično 
oblogo ocenjuje med vsako prevezo, njeno okolico pa dnevno. Oblogo zamenja, če je 
poškodovana, zamaknjena, popusti, ali je preveč vlažna. Profilaktične obloge ne izničijo 
potrebe po temeljitem in rednem ocenjevanju stanja kože. Večkrat so zasnovane tako, da se 
koža lahko ocenjuje pod oblogo (npr. imajo mehke silikonske robove, ki omogočajo 
dvigovanje obloge) (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). Izpostavljena mesta lahko 
zaščitimo tudi s filmi ali tankimi hidrokoloidi (UKC Ljubljana, 2011). 
Specifični dejavniki tveganja za RZP, kamor spada tudi uporaba različnih medicinskih 
pripomočkov, ki lahko povzročijo dodatni pritisk na tkivo, zahtevajo dodatne preventivne 
intervencije ZN. Dodatni ukrepi za preprečevanje RZP veljajo pri endotrahealnih tubusih, 
endotrahealnih kanilah, sondah, katetrih in vseh ostalih pripomočkih, ki pomenijo tveganje 
za povečan pritisk in/ali trenje  na izpostavljenih mestih. MS izbere najustreznejše 
medicinske pripomočke, ki so na voljo. Poskrbi, da so pravilne velikost in da upošteva 
proizvajalčeva navodila. Prepričati se mora, da je pripomoček pravilno fiksiran, ne 
povzroča dodatnega pritiska in da ne leži pod pacientom. Svetuje se redna repozicija 
pripomočkov, kjer je to mogoče. Ocenjevanje kože v okolici pripomočkov mora potekati 
vsaj 2 krat dnevno, oziroma pogosteje pri pacientih, ki so hemodinamsko nestabilni in 
kažejo znake edemov (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). Za preprečevanje RZP nastalih 
zaradi uporabe različnih pripomočkov se priporoča uporaba profilaktičnih oblog (Swafford 
et al., 2016; Cooper et al., 2015; NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014; Cooper, 2013). 
Pritrdilni trakovi (na narastišču uhlja in na zatilju) ne smejo tiščati, ker lahko povzročijo 
RZP. Te predele lahko zaščitimo s poliuretansko peno (UKC Ljubljana, 2011). Pri 
pacientih z NGS je potrebno na 24 ur pregledati nosno sluznico in jo ponovno fiksirati s 
trakom (Cooper et al., 2015).  
Pri pacientih s prekomerno telesno težo se priporoča sistematičen pregled kože na 12 ur. 
Osredotočiti se je potrebno predvsem na kožne gube, katetre in cevke. Pacientu je ob 
sprejemu potrebno zagotoviti  posteljo primerne velikosti, saj  se s tem olajša obračanje 
pacienta in repozicijo cevk in katetrov. MS naj si pri premikanju in obračanju pacientov 
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pomagajo z dvigalom in aktivno sodelujejo z delavno terapijo. Najpomembnejše je 
zmanjševanje pritiska med kožnimi gubami in redno čiščenje in zaščita perianalnega 
predela (Honiden in McArdle, 2009, cit. po Phillips, 2013). Naloga MS je izračunati indeks 
telesne mase in klasificirati debelost, poznati mora razliko med RZP 1. stopnje in 
dermatitisom, ki nastane med kožnimi gubami. Med obračanjem mora imeti pacient 
zadosti prostora, da ni v kontaktu z ograjo postelje (NPAUP, EPUAP in PPPIA, 2014). MS 
mora prepoznati in določiti pacientov prehranski status ob sprejemu in spodbuditi uporabo 
prehranskih dodatkov po potrebi (Cooper, 2013). Pacienti z debelostjo 3. stopnje in 
podhranjeni pacienti potrebujejo posebno pozornost (Hyun et al., 2014). 
Izvajanje kakovostne zdravstvene nege, ki vključuje vse elemente načrtovane strategije 
preventive RZP, je pogoj za zagotavljanje kakovostne obravnave pacientov v različnih 
okoljih zdravstvenega varstva. Kritično bolni pacienti imajo zaradi narave bolezni, oziroma 
poškodbe in načinov zdravljenja, povečano tveganje za nastanek RZP, zato je  osnovne 
elemente  preventivnega načrta potrebno nadgraditi s preventivnimi aktivnostmi, ki so 
povezane s specifičnimi dejavniki tveganja za razvoj RZP pri tej skupini  pacientov. V 
diplomskem delu bodo izpostavljeni: zdravila, medicinski pripomočki, mehanska 
ventilacija in slab prehranski status. 
Zdravila se v EIZ uporabljajo ne samo za zdravljenje bolezni in izboljševanje kakovosti 
življenja pacientov, ampak predvsem za vzdrževanje vitalnih funkcij na zadovoljivem 
nivoju. Specifična je predvsem aplikacija vazopresivnih in inotropnih zdravil. Cox (2013) 
navaja, da je vpliv zdravil premalo raziskan, ampak je lahko pomemben dejavnik tveganja 
za nastanek RZP. 
Pacienti v EIZ imajo lahko nameščene vratne opornice, ustavljene urinske in žilne katetre 
ter sonde, saj potrebujejo terapevtsko mirovanje ali podporo pri življenjskih funkcijah. V 
NPUAP, EPUAP in PPPIA (2014) smernicah opozarjajo, da imajo pacienti z nameščenim  
medicinskim pripomočkom večje tveganje  za nastanek RZP. Bly in sodelavci (2016) so s 
študijo ugotovili, da pri  tej skupini pacientov obstaja 2,4-krat večja možnost za nastanek 
RZP kot pri pacientih brez medicinskih pripomočkov.   
Kritično bolni pacienti v EIZ pogosto potrebujejo mehansko ventilacijo (MV), kar 
predstavlja dodatni dejavnik tveganja za nastanek RZP (Karayurt et al., 2015). Potreba po 
daljši MV je kazalnik nepremičnosti (zaradi sedacije) in težjega bolezenskega stanja (Cox, 
Roche, 2015). Karayurt in sodelavci (2015) so v raziskavi o RZP ugotovili 15,5 % 
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incidenco RZP pri pacientih na MV.  Manzano in sodelavci (2010) navajajo, da vsak dan, 
ko pacient potrebuje  MV, poveča tveganje za nastanek RZP za 4,2 %.  
Nastanek RZP je pomembno povezan s prehranskim statusom pacienta, še posebej  pri 
pacientih v EIZ, kjer zdravstvena stanja zahtevajo večjo in specifično prehransko podporo 



















2 NAMEN  
Namen diplomskega dela je predstaviti preprečevanje RZP pri pacientih v EIZ ter 
izpostaviti vlogo MS. Poudarjen bo pomen ocenjevanja tveganja in uporabe celostnih 
preventivnih strategij. Cilji diplomskega dela so: 
 opredeliti specifične dejavnike tveganja za nastanek RZP pri pacientih v EIZ;  
 raziskati  ocenjevalne lestvice za oceno tveganja za nastanek RZP in 
 na podlagi pregleda literature izdelati primer shematskega prikaza algoritma za 




3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom strokovne in znanstvene 
literature v domačem in tujem jeziku. 
Pregled literature je potekal s pomočjo podatkovnih baz CINAHL, Medline ter ERIC preko 
EBSCO host-a, ScienceDirect in Cochrane library. Uporabljene ključne besede, s smiselno 
uporabo Boolovih operaterjev AND/in in OR/ali so bile: pressure ulcer, bedsore, decubitus 
ulcer, pressure sore, intensive care, intensive care unit, ICU, critical care, scale, prevention, 
tool, risk factor, nursing. Literatura je bila iskana tudi v knjižnici Zdravstvene fakultete 
Univerze v Ljubljani. Literatura v slovenskem jeziku je bila iskana s pomočjo vzajemne 
kataloške baze podatkov COBIB.SI in v Obzorniku zdravstvene nege s ključnimi 
besedami: razjeda zaradi pritiska, preventiva, ocenjevalne lestvice, protokoli, enota 
intenzivnega zdravljenja. Uporabljeno je bilo tudi iskanje ustrezne referenčne literature v 
najdenih dokumentacijskih virih. Iskanje literature se je začelo januarja 2017 in je potekalo 
do konca oktobra 2017. Iskanje literature s številom zadetkov v tujem jeziku je 
predstavljeno v tabeli 1. 
Tabela 1: Ključne besede in besedne zveze ter število enot literature 
                                                      Podatkovna                        











Pressure ulcer OR bedsore OR decubitus ulcer 
OR pressure sore AND intensive care unit OR 
icu OR critical care AND nursing 
97 19 31 
Pressure ulcer OR bedsore OR decubitus ulcer 
OR pressure sore AND intensive care unit OR 
icu OR critical care AND prevention 
105 18 29 
Pressure ulcer OR bedsore OR decubitus ulcer 
OR pressure sore AND intensive care unit OR 
icu OR critical care AND tool 
30 12 28 
Pressure ulcer OR bedsore OR decubitus ulcer 
OR pressure sore AND intensive care unit OR 
icu OR critical care AND scale 
47 18 28 
Pressure ulcer OR bedsore OR decubitus ulcer 
OR pressure sore AND intensive care unit OR 
icu OR critical care AND risk factors 
66 24 32 
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Pregled literature je potek z vključitvenimi kriteriji: literatura v slovenskem ali angleškem 
jeziku, čas objave od 2010 do 2017, recenzirani članki, objekt raziskovanja človek in 
prosta dostopnost do celega besedila. Uporabljena je bila enota literature iz leta 2007, ki 
zajema pilotno študijo o pojavnosti RZP v Evropi, in je bila zaradi kakovosti in doprinosa 
diplomskemu delu izjemoma vključena.  
Izključitveni kriteriji so bile druge skupine pacientov kot so npr. pediatrični, pacienti v 
operacijski sobi in paliativni pacienti. Z upoštevanjem vključitvenih in izključitvenih 
kriterijev je za pisanje diplomskega dela uporabljeno 48 enot literature. 
Na podlagi pregleda literature (Grap et. al, 2016; Cooper et. al, 2015; Kalowes et. al, 2015; 
Maruccia et. al, 2015; Schallom et. al, 2015; Cox, Rasmussen, 2014; Masterson, Younger, 
2014; NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014; Cooper, 2013; Santamaria et. al, 2013a,  UKC 
Ljubljana 2011) je narejen primer shematskega prikaza algoritma za preprečevanje RZP pri 

















4 REZULTATI  
S pregledom literature so bili ugotovljeni  specifični dejavniki tveganja za nastanek  RZP 
pri kritično bolnih pacientih v EIZ. Pregledane  so bile v literaturi dostopne ocenjevalne 
lestvice za oceno tveganja za nastanek RZP. Dobljeni podatki so bili osnova za oblikovanje 
posameznih elementov shematskega prikaza algoritma za preventivo RZP pri tej skupini 
pacientov.  
4.1 Specifični dejavniki tveganja za nastanek razjede zaradi 
pritiska pri pacientih v enoti intenzivnega zdravljenja  
Kritično bolni pacienti, ki se zdravijo v EIZ, so pogosto hemodinamsko nestabilni, zato 
imajo posebne potrebe v preventivi in zdravljenju RZP  (Vilar, 2016). V ospredju so 
dodatni dejavniki tveganja za nastanek RZP, katere je potrebno vključiti v celotno 
strategijo preventive.  
4.1.1 Zdravila 
Vazopresorji so močna vazoaktivna zdravila, ki jih  pogosto dajejo pacientom z namenom 
dviganja srednjega arterijskega tlaka in tako preprečevanja posledic neustrezne perfuzije 
tkiv in hipoksije. V zadnjem desetletju so v EIZ eno izmed najpomembnejših zdravil za 
zdravljenje šokovnih stanj. Uporabljajo se predvsem noradrenalin, adrenalin, fenilefrin, 
vasopresin in dopamin. Veliko jih ima podoben učinek na telo, vendar se indikacije za 
uporabo razlikujejo glede na vezavne receptorje (Cox, 2013). Uporabljajo se npr. pri 
srčnem zastoju, ki povzroči stanje hipoperfuzije, zato so dejavnik tveganja za nastanek 
RZP, saj je zdravljenje med in po zastoju osredotočeno na reševanje življenja (Cox, Roche, 
2015). Vazopresorji so najpogosteje uporabljeni pri pacientih z nestabilnim 
kardiovaskularnim statusom. Posledična slaba perfuzija in možna odpoved organov in ima 
veliko vlogo pri nastanku RZP (Bly et al., 2016). Pri pacientih, ki prejemajo vazopresorje, 
je prisotna kombinacija hipotenzije, periferne vazokonstrikcije in resnega zdravstvenega 
stanja, ki ustvari idealno situacijo za nastanek RZP (Cox, Roche, 2015). Vazokonstrikcija 
zaradi vazopresorjev lahko vpliva tudi na želodčno sluznico, kar zmanjša absorpcijo hranil 
in tako poslabša prehranski status pacienta (Cooper, 2013). 
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Raziskava, ki sta jo izvedla Cox in Roche (2015) je pokazala, da so pacienti, ki so 
prejemali vasopresin imeli skoraj 5-krat večjo incidenco RZP, kot pacienti ki ga niso 
prejemali. Na pojavnost RZP je vplival tudi čas aplikacije vasopresina. Z večjo incidenco 
RZP je bil povezan tudi noradrenalin (Oliveira de Carvalho et al., 2015; Cox, 2011).  
Raziskave o interakcijah več vazopresorjev kažejo, da sočasna uporaba dveh vazopresivnih 
zdravil poveča tveganje za nastanek RZP (Cox, Roche, 2015). Manjkajo zanesljivi dokazi 
glede vpliva posameznega vazopresorja, uporabe več vazopresorjev hkrati, različnih 
odmerjanj in časa aplikacije (Cox, 2013).  
4.1.2 Opornice, katetri in sonde 
Vratne opornice se uporabljajo za imobilizacijo glave in vratu. So dejavnik tveganja za 
nastanek RZP na bradi, zatilju, ramenih in ušesih (Swafford et al., 2016; Cooper, 2013). 
Uporaba  trde vratne opornice za več kot 5 dni je povezana z 38–55 % tveganjem za 
nastanek RZP (Ackland et al., 2007, cit. po Cooper, 2013).  Swafford in sodelavci (2016) 
poročajo, da so z nameščanjem profilaktičnih oblog pod vratne opornice pomembno 
zmanjšali število RZP zaradi vratnih opornic.  
Nestabilno zdravstveno stanje pacientov v EIZ večkrat zahteva uporabo različnih cevk in 
žilnih pristopov, kot so intravenske kanile, venski, arterielni in dializni katetri ter kanile za 
izvajanje podpore srčni mišici. Cox (2011) poudarja, da kardiovaskularne bolezni povečajo 
nagnjenost k nastanku RZP. Cooper (2013) izpostavi, da imajo pacienti z intraaortno 
balonsko črpalko in nizkim krvnim tlakom omejeno možnost premikanja, zato imajo 
povečano tveganje za RZP. Priporoča se uporaba dinamičnih blazin in blazin z nizko 
izgubo zraka, vendar so te kontraindicirane pri pacientih s poškodbami hrbtenice. Pacienti 
z mehansko cirkulatorno podporo srcu, kot je umetno srce in naprava za podporo levemu 
prekatu, so zaradi velikega števila cevk in kablov bolj nagnjeni k poškodbam zaradi trenja 
in pritiska le-teh na kožo. Priporoča se fiksacija cevk in kablov na pacientovo kožo z 
namenskimi lepilnimi trakovi in redno spremljanje stanja kože. Pacienti z zunajtelesnim 
krvnim obtokom imajo vstavljeno kanilo v osrednjo veno in/ali arterijo, zato je za 
zmanjševanje vpliva strižnih sil, trenja in pritiska na kožo, na izpostavljenih mestih 




Nazogastrične sonde in orogastrične sonde so cevke, ki se vstavijo skozi nos ali usta v 
želodec, z namenom hranjenja, pri tistih pacientih, ki niso sposobni običajnega 
prehranjevanja. Bly in sodelavci (2016) jih opredeljujejo kot tujek in dejavnik tveganja za 
nastanek RZP na koži in sluznici nosu in ust. Nazogastrična sonda je lahko tudi indikator 
daljše hospitalizacije zaradi slabšega zdravstvenega stanja, slabega prehrambnega statusa 
in tako opozorilo za večje tveganje za nastanek RZP. 
4.1.3  Mehanska ventilacija pacienta 
Primarni namen dihalne podpore je vzdrževanje zadostne izmenjave plinov ter zmanjšanje 
dihalnega dela, vse dokler se bolnikova pljučna funkcija ne popravi. Za MV se odloča 
zdravnik takrat, ko bolnik s spontanim dihanjem ne more več zagotoviti ustrezne 
izmenjave plinov. MV s pozitivnim tlakom in umetno dihalno potjo se imenuje invazivna 
MV. Poznamo tudi NIMV, brez umetne dihalne poti. 
Intubirani pacienti so ogroženi za RZP, ki so povezane z endotrahealnim tubusom in 
pripomočki za fiksacijo tubusa, kot je npr. namenski trak. Intubirani pacienti so tudi 
pogosto sedirani, in se ne zmorejo premikati sami (Cooper, 2013). Priporoča se sprememba 
položaja tubusa in medzobnega tampona po vsaki ustni negi. Posebej pomembna je 
pravilna namestitev traku za fiksacijo tubusa. Trak  naj bo nad ušesi speljan okrog glave  
tako tesno, da podenj lahko potisnemo kazalec (UKC Ljubljana, 2011). Zaradi pritiska 
mešička tubusa ali kanile na steno sapnika se lahko na tem mestu razvije RZP. Smernice 
priporočajo napihovanje mešička med 20 in 30 cm H2O. To je vrednost, ki naj bi nudila 
največji varovalni učinek ob najmanjši škodi na tkivu sapnika, na katerega pritiska mešiček 
(Kučan in sod., 2015). 
Endotrahealna kanila tudi lahko poveča nevarnost RZP, še posebej pri pacientih z MV. 
Obračanje pacienta lahko povzroči napetost ali premikanje kanile, prav tako se lahko 
izločki iz odprtine zbirajo pod kanilo in povzročijo maceracijo kože. Priporoča se 
namestitev zvite tkanine pod kanilo, saj se tako zmanjša pritisk cevke na podlago (Cooper, 
2013).  
Zaradi različnih razlogov lahko pacienti v EIZ potrebujejo neprekinjeno NIMV (Schallom 
et al., 2015), ki se izvaja s pomočjo namenskih mask ali čelade. Yamaguti in sodelavci 
(2014) so v študiji ugotovili 13,1 % pojavnost z NIMV povezanih RZP 1. stopnje. Maske 
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za podporo dihanju s pozitivnim tlakom so dejavnik tveganja za nastanek RZP na točkah, 
kjer se maske dotikajo pacientovega obraza. Maske za celoten obraz so zaradi večje 
površine bolj udobne za paciente in predstavljajo manjše tveganje za nastanek RZP, kot 
nosno ustne maske  (Schallom et al., 2015). Cox in Roche (2015) navajata, da je tudi s 
konstantno uporabo preventivnih strategij ostala pomembna povezava med mehansko 
ventilacijo in nastankom RZP. 
4.1.4 Prehranski status pacienta 
Prehransko presejanje je bistvenega pomena pri prepoznavanju  tveganja za malnutricijo in 
nezaželeno izgubo telesne teže, ki sta povezana z razvojem RZP (Cox, Rasmussen, 2014). 
Ko je opravljena ocena prehranskega tveganja pacienta, klinični dietetik s pomočjo 
interdisciplinarnega tima izdela individualiziran prehranjevalni plan za paciente. 
Prehransko presajanje pacienta naj bo izvedeno pri vsakem pacientu, z ocenjenim visokim 
tveganjem, ob sprejemu, ob vsaki spremembi kliničnega stanja in/ali ko ni opazne 
spremembe pri zdravljenju obstoječe RZP. Uporablja naj se preverjeno in zanesljivo orodje 
za prehransko presajanje in oceno prehranskega tveganja pacienta. Ocenjevanje obsega več 
parametrov: telesno težo pacienta, sposobnost samostojnega hranjenja in zadostnost vnosa 
hranil. Načrt ZN naj obsega pot vnosa hranil in natančno oblikovane cilje (NPUAP, 
EPUAP in PPPIA, 2014). 
Energijski vnos hranil naj vsebuje 30 do 35 kcal/kg telesne teže na dan pri pacientih, ki so 
ocenjeni kot ogroženi za malnutricijo oziroma že imajo RZP. Vnos hranil se prilagaja 
glede na prehranjenost pacienta. Če zadosten vnos ni mogoč, se med obroki dodajajo 
visoko kalorični in visoko proteinski dodatki in po potrebi uvede enteralna oziroma 
parenteralna podpora (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). Navodila za preventivo RZP v 
UKC Ljubljana (2011) priporočajo vnos 25–30 kcal/kg telesne teže dnevno. 
NPUAP, EPUAP in PPPIA (2014) izpostavijo tudi zadosten vnos tekočin in zadostno 
hidracijo v smislu preventive RZP. Redno je potrebno spremljati znake in simptome 
dehidracije, kot so spremembe v telesni teži, turgorju kože, izločanju urina in povišanemu 
natriju v serumu. Posebna pozornost je potrebna  pri dehidraciji, povišani telesni 
temperaturi, bruhanju, potenju, driski ali večjih izločkih iz ran. Primerno se dodaja 
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vitamine, minerale, vlaknine in tekočine (1500–1700 ml pri pacientih starih 65 let ali več) 
(UKC Ljubljana, 2011). 
Pomemben je ustrezen vnos beljakovin. Nizek nivo albuminov v krvi je indikator 
malnutricije (normalne vrednosti so od 36–52 g/L), nivo prealbumina (normalne vrednosti 
so od 16–35 mg/dL) pa je eden izmed kazalcev trenutnega prehranskega statusa (Cooper, 
2013). Albumini v krvi vzdržujejo koloidno-osmotski tlak, vežejo in prenašajo metabolno 
aktivne molekule in služijo kot antioksidanti (Serra et al., 2015). Na nivo albuminov vpliva 
tudi vnetni odziv telesa in nadomeščanje tekočin (Bly et al., 2016). 
Nizek nivo albuminov je dejavnik tveganja za zmanjšano perfuzijo kože (Mistrik, 2010) in 
posledično povečano tveganje za RZP. Znižan nivo proteinov v krvi vpliva na onkotski 
tlak in poveča možnost nastanka edema. Po drugi strani, pa imajo podhranjeni pacienti bolj 
izpostavljene kostne štrline in zato večje tveganje za nastanek RZP. Redno (vsaj tedensko) 
je potrebno spremljati nivo albuminov in prealbumina, ker sta pokazatelja  ustreznosti 
prehrane (Cooper, 2013). 
Serra in sodelavci (2012) ter Efteli in Gu̇nes (2013) so z raziskavo ugotovili, da obstaja 
povezava med količino albumina v serumu in RZP. Serumski albumin je obratno 
sorazmeren z možnostjo nastanka RZP, hipoalbuminemija pa je premo sorazmerna s 
stopnjami RZP. Nivo serumskega albumina ob sprejemu je lahko pokazatelj možnost 
nastanka RZP. Serra in sodelavci (2015) poročajo, da so s tridnevno aplikacijo albuminov 
zmanjšali pojavnost RZP v EIZ. 
Proteinski vnos naj obsega 1.25 do 1.5 g/kg telesne teže na dan pri pacientih ogroženih za 
nastanek RZP in ugotovljeno malnutricijo, ter pri pacientih z že nastalim RZP. Proteinski 
vnos se prilagaja tudi glede na ledvično funkcijo, prisotnost RZP, prehranski status in 
pridružene bolezni (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). UKC Ljubljana (2011) v internem 
standardu priporoča vnos beljakovin 1g/kg telesne teže/dan. 
Debelost je definirana kot indeks telesne mase nad 30; debelost 3. stopnje pa kot nad 40 
(World health organisation, 2016). Pacienti s prekomerno telesno težo imajo večje tveganje 
za nastanek RZP, ker ima maščobno tkivo manjšo prekrvljenost v primerjavi z mišičnim 
tkivom, in ker povečana telesna teža poveča pritisk na tkiva (Beitz, 2014; Cooper, 2013). 
Pri pacientih s prekomerno telesno težo lahko nastanejo atipčni RZP kjerkoli na telesu, npr. 
na vratu, hrbtu, zgornji sredini stegna, bokih in na zadnji strani nog/gležnjev (Honiden in 
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McArdle, 2009, cit. po Phillips, 2013).  Hyun in sodelavci (2014) navajajo, da je imelo 26 
% v raziskavo vključenih pacientov, debelost 3. stopnje. Prevalenca debelosti in trend 
naraščanja kaže, da bo v prihodnosti vedno več bariatričnih pacientov (Phillips, 2013), 
največje tveganje pa imajo pacienti z ITM pod 18.5 in nad 40, najmanjše pa pacienti z ITM 
med 25 in 40. (Hyun et al., 2014).  
Obravnava prehrane pacientov v EIZ zahteva timski pristop kliničnega dietetika, MS in 
zdravnika. Dobro prehransko presajanje, zgodnje sodelovanje s timom in uporaba 
primernih prehranskih formul so primeri praktičnih rešitev za izboljšanje prehranskega 
statusa kritično bolnega pacienta (Cox, Rasmussen, 2014).  
4.2 Lestvice za oceno tveganja za nastanek razjede zaradi pritiska 
S pomočjo ocenjevalnih lestvic se določi stopnja pacientove ogroženosti za nastanek RZP. 
Z njimi se loči ogrožene od neogroženih pacientov. Obstaja več lestvic za ocenjevanje 
ogroženosti pacientov za nastanek RZP, ki z opredelitvijo posebnih dejavnikov 
napovedujejo stopnjo tveganja. Oceno ogroženosti naredi MS v prvih urah po sprejemu in 
ponovi po 24 urah in ob vsaki spremembi pacientovega stanja. Prav tako ponovi oceno ob 
odpustu pacienta (Bricman et al., 2013). Oceniti tveganje takoj kot je možno, je bistvenega 
pomena za zgodnjo implementacijo preventivnih strategij (Cox, 2011). 
Izbira ustrezne lestvice za oceno tveganja je odvisna od zdravstvenega stanja pacienta in 
specifičnih lastnosti lestvice. V predelani literature se je največkrat pojavljala Bradenova 
(Oliveira de Carvalho et al., 2015; Efteli, Gu̇nes, 2013), Jackson-Cubbin (Bricman et al., 
2013; Cooper, 2013), Nortonova (Bricman et al., 2013; Cooper, 2013), Waterlow 
(Masterson, Younger, 2014; Bricman et al., 2013) in COMHON lestvica (Vrankar, 2017; 
Fullbrook, Anderson, 2015). 
Lestvica Waterlow je v uporabi že od leta 1985. Uporablja se predvsem v Veliki Britanij in 
Avstraliji (Jelen, 2013). Primerna je za ocenjevanje pacientov z akutnimi boleznimi. V 
shemi so zajeti dejavniki konstitucije, tipa kože, spol in starost, stanje prehranjenosti, 
inkontinenca, gibljivost in dejavniki dodatne ogroženosti (Bricman et al., 2013). 
Modificirano in prilagojeno lestvico Waterlow uporablja tudi UKC Ljubljana (2011).  
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Nortonova lestvica je primerna za ocenjevanje pacientov na geriatričnih oddelkih. Zajeto je 
ocenjevanje motivacije in sodelovanja, starost, stanje kože, fizično in duševno stanje 
pacienta, pomičnost, gibljivost in inkontinenca (Bricman et al., 2013).  
Bradenova lestvica je zelo primerna za domače okolje, saj ocenjuje občutenje, vlažnost, 
aktivnost, gibljivost, prehranjenost, trenje in strižne sile (Bricman et al., 2013). Vsebuje 
tudi podlestvico za ocenjevanje prehranskega statusa. Večina jih ni zmožnih povedati 
svojih prehranjevalnih navad, še posebej v prvih dneh po sprejemu (Cox, Rasmussen, 
2014; Cox, 2011).  
Cubbin-Jackson (Priloga 1) oziroma Jackson-Cubbin lestvica je specifična lestvica, 
namenjena oceni ogroženosti za RZP pri pacientih v evropskih EIZ (Cooper, 2013). 
Lestvici nista isti, ampak je Jackson-Cubbin modificirana Cubbin-Jackson lestvica. 
Lestvica je sestavljena iz desetih ocenjevalnih parametrov: starost, teža, stanje kože, 
psihično stanje, mobilnost, prehrana, dihanje, inkontinenca, higiena in hemodinamsko 
stanje (Bricman et al., 2013). 
COMHON (Priloga 2) lestvica obsega ocenjevanje stopnje zavesti, mobilnosti, 
hemodinamskega stanja, oksigenacije in stanja prehranjenosti, v katero je vključena 
enteralna in parenteralna prehrana. Razvita je bila v Španiji za ocenjevanje pacientov v EIZ 
(Cobos Vargas et al., 2010; Cobos Vargas et al., 2011, 2013, cit. po Fulbrook, Anderson, 
2015). 
Preventiva RZP pri kritično bolnih pacientih v EIZ je kompleksna in zahtevna. Ključna je 
prepoznava dodatnih dejavnikov tveganja in uporaba klinične presoje. Ne smemo se opirati 
samo na rezultate ocenjevalne lestvice. Ko se uporablja ocenjevalna lestvica, mora biti ta 
primerna za specifično populacijo, biti preverjena in zanesljiva (NPUAP, EPUAP in 
PPPIA, 2014). 
Najboljši program za prepoznavanje ogroženih kritično bolnih pacientov vključuje uporabo 
lastnih izkušenj in uporabo izbrane sheme za ocenitev ogroženosti (Bricman et al., 2013). 
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4.3 Shematski prikaz algoritma 
Emeđi in Skela-Savič (2015) navajata, da se za varno in kakovostno zdravstveno 
obravnavo  priporoča uvedba standardov, opomnikov in uporaba algoritmov. Swafford in 
sodelavci (2016) zagovarjajo celovit, proaktiven in kolaborativen program za 
preprečevanje RZP, skupaj z izobraževanjem osebja in spodbujanjem k vključevanju 



















Slika 1: Shematski prikaz algoritma preprečevanja razjede zaradi pritiska pri pacientih v 
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Na podlagi pregleda literature je bilo ugotovljeno, da je incidenca oziroma prevalenca RZP 
v različni literaturi različno poročana in obravnavana. Različni so tudi pristopi pri 
oblikovanju protokolov za preventivo RZP. Poleg splošnih in specifičnih dejavnikov 
tveganja, na nastanek RZP pri pacientih v EIZ, vpliva tudi režim dela na posameznih 
klinikah, število zaposlenih, znanje in motivacija zaposlenih in drugi dejavniki. Prav tako 
so preventivne strategije specifične za posamezen oddelek oziroma kliniko.  
Številni avtorji (Emeđi, Skela-Savič, 2015; Fullbrook, Anderson, 2015; Karayurt at al., 
2015; NPUAP, EPUPA in PPPIA, 2014; Hyun et al., 2013) poudarjajo, da je strukturiran 
načrt preventive RZP, ki temelji na pravočasni in ustrezni oceni tveganja in vključuje 
potrebne preventivne aktivnosti, ključnega pomena za zmanjšanje pojavnosti RZP pri 
pacientih v EIZ. Jelen in sodelavci (2014) so v študiji o pojavnosti RZP v UKCL ugotovili, 
da glede na ocenjeno ogroženost za nastanek RZP, 51,8 % pacientov ni imelo ustrezne 
preventive, prav tako pa je bilo prijavljenih zgolj 38,4 % vseh RZP. Redno in vestno 
prijavljanje na kliničnih oddelkih pridobljenih RZP omenjajo in spodbujajo tudi NPUAP, 
EPUAP in PPPIA (2014) smernice. 
Na podlagi pregleda literature je bilo ugotovljeno, da je pojavnost RZP odvisna od več 
dejavnikov tveganja za njen nastanek. Pri kritično bolnih pacientih v EIZ so v ospredju še 
specifični dejavniki tveganja, ki povečajo tveganje za njen nastanek: zdravila, opornice, 
sonde, katetri in žilni pristopi, mehanska ventilacija in slab prehranski status. 
Zaradi nestabilnega hemodinamskega stanja pacientov je pogosto potrebna aplikacija 
zdravil, ki pa hkrati tudi povečajo možnost za nastanek RZP. Dodatne raziskave so 
potrebne na področjih vpliva zdravil na nastanek RZP, še posebej je neraziskan vpliv 
vazopresivnih zdravil (Cox, 2013), ter vpliv več vazopresivnih zdravil hkrati (Cox, Roche, 
2015). Prav tako v literaturi ni bilo najdenih specifičnih preventivnih intervencij ZN pri 
aplikaciji vazopresivnih zdravil. Primer bi bil preverjanje temperature in izgleda okončine 
in tipanje pulza na perifernih žilah. Sklepamo lahko, da se zdravstveni delavci vpliva 
vazopresivnih zdravil na nastanek RZP ne zavedajo dovolj. V EIZ se nemalokrat 
uporabljajo tudi inotropna zdravila, kortikosteroidi in druga zdravila, ki lahko vplivajo na 
prekrvljenost in kakovost kože, ki  pa v predelani literaturi niso bila omenjena kot dejavnik 
tveganja. Potrebne so dodatne raziskave. 
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Specifičen dejavnik tveganja je tudi prehranski status pacienta. Jelen in sodelavci (2014) 
navajajo, da v UKCL slabo prepoznavajo slabo prehranjene ali podhranjene paciente, še 
posebej tiste, ki so najbolj ogroženi za nastanek RZP, ali jo že imajo. Rešitev vidijo v 
hitrejšem prepoznavanju slabo prehranjenih pacientov in izboljšanju komunikacije med 
službo za prehrano in dietetiko ter kliničnimi oddelki. Prehranski status pacienta pa lahko 
ugotovijo tudi s krvno sliko. Bly in sodelavci (2016) navajajo, da so potrebne dodatne 
raziskave za razširitev razumevanja prehranskih markerjev  in njihove vloge pri nastanku 
RZP pri kritično bolnem. Beitz (2014) problematiko prehranskega statusa nadaljuje tudi na 
področju bariatričnih pacientov in opozori, da bomo glede na trend naraščanja debelosti in 
morbidne debelost, potrebovali posebne prilagojene standarde ZN.  
Strukturiran načrt preventive RZP v prvem koraku predvideva ocenjevanje tveganja za 
njen nastanek. S pomočjo ocenjevalnih lestvic se določi stopnja pacientove ogroženosti za 
nastanek RZP in loči ogrožene od neogroženih pacientov (Bricman et al., 2013). Ocena 
tveganja je pri kritično bolnih pacientih v EIZ zaradi več specifičnih dejavnikov tveganja 
lahko nepopolna in nezanesljiva. Uporabnost pogosto uporabljenih lestvic kot so 
Bradenova, Nortonova in Waterlow je bila raziskana s strani več raziskovalcev. Ugotavljali 
so tudi uporabnost lestvic, ki vključujejo nekatere specifične dejavnike tveganja za RZP, 
kot sta Cubbin-Jackson in COMHON lestvica. Avtorji raziskav ugotavljajo, da trenutno 
nimamo končnih dokazov s katerimi bi določili specifično lestvico, ki bi bila najboljša za 
EIZ. Izbiro najustreznejše lestvice niso mogli potrditi zaradi premajhnega vzorca pacientov 
ali premajhnega števila raziskav. Cooper (2013) ugotavlja, da so bile razvite številne 
ocenjevalne lestvice tveganja za nastanek RZP, ampak nobena ne vključuje vseh 
dejavnikov tveganja prisotnih pri pacientih v EIZ. 
Lestvica Braden je najširše uporabljena in najbolj raziskana lestvica. Garcia-Fernandez in 
sodelavci (2013) so v meta-analizi raziskav  s področja vrednotenja ocenjevalnih lestvic iz 
obdobja od leta 1962 do leta 2009, opredelili Bradenovo lestvico kot dobro učinkovito in 
zadostno občutljivo za uporabo pri pacientih v EIZ, predvsem zaradi velike razširjenosti in 
raziskanosti lestvice. V tem pregledu literature je bila vključena tudi Cubbin-Jackson 
lestvica, medtem ko COMHON lestvica še ni bila uporabljena. Bradenova lestvica je tudi 
kritizirana, kot preveč občutljiva (Cox, 2011). Jin in sodelavci (2014) so analizirali 
dokumentacije 965 pacientov v EIZ, pri katerih je bila uporabljena Bradenova lestvica, kot 
pokazatelj tveganja za nastanek RZP. Lestvica je imela povprečno dobro specifičnost, zelo 
25 
 
dobro občutljivost  in visoko negativno napovedno vrednost.  Hyun in sodelavci (2013) so 
s štiriletno analizo dokumentacij 7790 pacientov raziskali primernost Bradenove lestvice 
za uporabo v EIZ, vendar so jo opredelili kot nezadosten pokazatelj tveganja za RZP v 
EIZ, saj ni imela zadostne pozitivne napovedne vrednosti. Avtorji so mnenja, da so 
potrebne dodatne raziskave. 
Garcia-Fernandez in sodelavci (2013) so ocenili Nortonovo lestvico kot zadostno 
občutljivo, ampak je bila raziskana s premajhnim vzorcem pacientov. Prav tako so 
opredelili Waterlow lestvico kot najslabšo, premalo občutljivo in slab napovednik RZP. 
Cubbin-Jackson lestvica je ocenjena kot uporabna v EIZ, vendar je bila testirana premalo 
krat in na premajhnem vzorcu (Garcia Fernandez et al., 2013).  Pattanshetty in sodelavci 
(2015) so ji na podlagi raziskave med 150 pacienti, opredelili boljšo napovedno vrednost 
kot lestvicam Waterlow, Braden in Norton. Liu in sodelavci (2013) so primerjali 
Bradenovo in Cubbin-Jacksonovo lestvico med seboj, ter slednji,  na sicer majhnem vzorcu 
(139 pacientov), opredelili višjo specifičnost in pozitivno napovedno vrednost kot 
Bradenovi lestvici. Uporabo  Cubbin-Jackson lestvice v slovenskem prostoru podpirajo 
tudi Bricman in sodelavci (2013). 
Lestvica COMHON je najmanj raziskana. Dostopnost literature o njej je zelo majhna. 
Vrankar (2017) jo je na podlagi raziskave med 19-imi pacienti, ki so bili hospitalizirani na 
Oddelku za intenzivno terapijo in nego Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in alergijo 
Golnik opredelila kot zanesljivo za ocenjevanje pacientov v EIZ. Ugotavlja, da lestvica 
upošteva specifične kriterije za ocenjevanje ogroženosti za RZP. Opozarja na nižjo stopnjo 
senzibilnosti, kar kaže na verjetnost, da bo pri uporabi v praksi prišlo do manjših odstopanj 
v ocenjevanju pacienta med različnimi ocenjevalci. Navaja, da je bolj zanesljiva od lestvice 
Waterlow. Do istega zaključka sta prišla Fulbrook in Anderson (2015), ki sta v svoji 
raziskavi na 26 pacietnih v EIZ testirala Bradenovo, Nortonovo, Waterlow in COMHON 
lestvico. Kot najmanj zanesljiva se je izkazala Waterlow, najbolj pa COMHON lestvica. 
Obe raziskavi sta bili narejeni z zelo majhnim vzorcem, zato rezultatov ni možno 
posploševati.  
V shematski prikaz protokola so vključene preventivne aktivnosti, ki se navezujejo na 
osnovne in posamezne specifične dejavnike tveganja za nastanek RZP pri pacientih v EIZ. 
Poudariti je potrebno, da se zdravstveno stanje kritično bolnih hitro spreminja, zato je 
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posamezne aktivnosti potrebno prilagajati trenutnemu stanju pacienta. Poleg zagotavljanja 
razbremenitve, zdrave in suhe kože, ter ustreznega prehranskega stanja pacienta je v 
pregledani literaturi pogosto omenjeno tudi preventivno nameščanje ustreznih oblog na 
mesta, kjer se pričakuje najvišji pritisk in/ali trenje. Santamaria in sodelavci (2013a, 
2013b), Kalowes in sodelavci (2016) in Cooper in sodelavci (2015) so z raziskavami 
dokazali zmanjšanje pojavnosti RZP z nameščanjem profilaktičnih 5-slojnih silikonskih 
oblog na izpostavljena in ogrožena mesta. Poudarjajo sočasno uporabo ostalih preventivnih 
strategij. V predelani literaturi ni uradnih smernic za nameščanje profilaktične 5-slojne 
obloge pri ogroženih pacientih, ki bi pa morale obstajati, če želimo doseči višjo kakovost 
ZN. V protokolu UKC (2011) je zapisano, da se izpostavljena mesta zaščiti s filmi ali 
tankimi hidrokoloidi, niso pa opredelili uporabe  5-slojnih silikonskih oblog.  Kalowes in 
sodelavci (2015) navajajo, da so silikonske obloge tudi praktične za uporabo, saj se lahko 
odlepijo, in če niso umazane ali poškodovane tudi nazaj prilepijo na pacientovo kožo. 
Oblogo so menjevali na 3 dni. NPUAP, EPUAP in PPPIA (2014) poleg ostalih 
preventivnih ukrepov podobno predlagajo uporabo profilaktične obloge pod medicinsko 
napravo, oziroma kjer se pričakuje pritisk na kožo pacienta. 
Za preprečevanje RZP je bil v literaturi najden tudi izraz negovalni snopič oziroma 
preprečevalni snopič. Je nabor intervencij, ki imajo cilj medsebojnega sodelovanja med 
različnimi zdravstvenimi profili in promocijo uporabe kliničnih smernic v praksi. Snopič 
običajno vsebuje tri do šest elementov. Vse intervencije snopiča, morajo biti izvajane 
konstantno in simultano, saj delujejo kot sistem. Primeri intervencij snopiča so: 
ocenjevanje dejavnikov tveganja, ocenjevanje kože, podporne blazine, prehrana in 
obračanje pacienta. Konstantna implementacija intervencij snopiča pripomore k 
poznavanju in uporabi preventivnih strategij. Tuji avtorji navajajo učinkovitost negovalnih 
snopičev, saj so z njihovo uporabo znižali incidenco, stopnje in celotno število RZP. 
Multidisciplinarni tim je glavna komponenta negovalnega snopiča (Zuo, Meng, 2015). 
Medsebojno sodelovanje med MS in zdravniki ter aktivno sodelovanje v zdravstvenih 
timih in strokovnih izobraževanjih podpirajo tudi  Bricman in sodelavci (2013). MS je tako 
del multidisciplinarnega oziroma interdisciplinarnega tima, v katerem sodeluje z ostalimi 




RZP je kljub prizadevanjem za zmanjševanje pojavnosti še vedno pereč problem v 
zdravstvu. Ne samo, da je indikator kakovostne ZN, ampak ima tudi psihološki, fiziološki 
in ekonomski vpliv na pacienta in zdravstvene delavce. Med najbolj ogrožene skupine 
pacientov spadajo tisti, ki so hospitalizirani v EIZ, saj imajo poleg življenje ogrožajočega 
zdravstvenega stanja in slabega prehranskega statusa tudi potrebo po invazivnih in 
intenzivnih metodah zdravljenja, kot so uporaba vazopresivnih zdravil, opornic, katetrov, 
sond, žilnih pristopov in mehanske ventilacije, kar poveča tveganje za nastanek RZP.  
Preventiva RZP pri kritično bolnih pacientih je kompleksa in zahtevna. Pri svojem delu si 
MS lahko pomagajo z uporabo ocenjevalnih lestvic, ki razvrstijo paciente med ogrožene, 
bolj ogrožene ter neogrožene za nastanek RZP. Obstaja več lestvic za ocenjevanje stopnje 
ogroženosti, vendar nobena še ni dokazano najboljša za uporabo v EIZ, prav tako nobena 
ne vsebuje vseh specifičnih dejavnikov tveganja za RZP. Trenutno je najbolj podprta z 
dokazi Bradenova lestvica, predvsem zaradi pogoste uporabe v Ameriki, ter velikega 
števila narejenih raziskav. Problem Bradenove lestvice je, da ni namenjena pacientom v 
EIZ, saj ne vsebuje nobenega specifične dejavnika tveganja. Najbolj perspektivne lestvice 
so Cubbin-Jackson ter COMHON – obe sta bili namreč razviti za specifične potrebe EIZ, 
nista pa bili še v veliki meri raziskovani. Ne glede na to, katera lestvica se uporablja za 
ocenjevanje tveganja, se mora komplementarno uporabljati tudi klinično presojo in 
izkušnje MS.  
MS se mora pri obravnavi kritično bolnega pacienta zavedati ocene ogroženosti in vpliva 
vseh pridruženih dejavnikov tveganja ter vestno uporabljati aktivnosti za preprečevanje 
nastanka RZP. Med osnovne spadajo ustrezno ležišče oziroma blazina, redno higiensko 
urejanje in zaščita kože, ustrezen položaj, redno spreminjanje lege, razbremenitev pet in 
prehransko presejanje. Med dodatne  preventive intervencije spadajo prilagojeni Fowlerjev 
položaj med MV, redna kontrola in repozicija medicinskih pripomočkov in zavedanje 
vpliva zdravil na možnost nastanka RZP. Med priporočene metode spada tudi namestitev 
profilaktične 5-slojne silikonske obloge na ogrožena mesta. 
Narejen je bil primer shematskega prikaza algoritma, ki lahko služi kot vodilo in opomnik 
osnovnih intervencij za preprečevanje RZP pri pacientih v EIZ. Shematski prikaz je lahko 
tudi podlaga za nastanek protokola ZN.  
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Pri oblikovanju diplomskega dela je bilo ugotovljeno pomanjkanje kakovostnih člankov na 
temo ocenjevalnih lestvic v EIZ. To področje je premalo raziskano, še posebej ko se 
zavemo, da nimamo še ocenjevalne lestvice, ki bi bila prilagojena za ocenjevanje tveganja 
za nastanek RZP pri pacientih v EIZ. Primanjkujejo tudi raziskave o specifičnih dejavnikih 
tveganja s pripadajočimi preventivnimi ukrepi. Potrebne so dodatne randomizirane 
raziskave na področju ocenjevanja tveganja, ter vpliva specifičnih dejavnikov tveganja za 
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Priloga 1: Cubbin-Jackson lestvica (Bricman et al., 2013) 
 STAROST TELESNA TEŽA STANJE KOŽE PSIHIČNO 
STANJE 
MOBILNOST 
4 < 40 Normalna Intaktna Buden Pomičen 
3 40 - 50 Debelost Rdečina Zmeden Hodi ob 
pomoči 




1 > 70 Katerakoli in 
edemi 






DIHANJE PREHRANA INKONTINENCA HIGIENA 
4 Stabilen Spontano Dieta in 
tekočine 
Je ni / anurija / 
kateter 
Samostojen 
3 Stabilen ob 
vazoaktivni 
podpori 
CPAP / T 
konekt 
Po požirkih per 
os / enteralna 
Urin Rabi pomoč 
2 Nestabilen ob 
vazoaktivni 
podpori 
SIMV Parenteralna Blato Delno odvisen 
1 Kritičen ob 
vazoaktivni 
podpori 
A/C Hidracija z 
Hartmann, 
NaCl ali RL 
Urin in blato Popolnom 
odvisen 
      
 
Priloga 2: COMHON lestvica (Cobos Vargas et al., 2010) 
 Stanje zavesti Mobilnost Hemodinamski 
dejavniki 
Dihanje Prehranjevanje 
1 Zbujen in priseben (RASS: 
0, +1) 
Samostojen ali 




































4 Koma, sediran in neodziven 
(RASS: -4, -5) 
Terapevtsko 
mirovanje ali 
leži obrnjen na 
trebuh 
Dva ali več od 
zgoraj naštetih 
dejavnikov 
IMV Se ne 
prehranjuje 
STOPNJA OGROŽENOSTI:              5-9 točk – nizka             10-13 točk – srednja             14-20 točk – visoka 
 
